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1. INTRODUCTION ET CONCLUSION 
Les  habitants  de  l’Europe  occidentale  n’ont  jamais  v￩cu  aussi  longtemps 
qu’aujourd’hui  en  partie  gr￢ce  aux  améliorations  dans  le  domaine  de  la  santé. 
Cependant,  les syst￨mes de sant￩ subissent des probl￨mes  li￩s  ￠ l’accroissement de 
dépenses qui nécessitent des réformes urgentes. En effet, depuis le milieu des années 70, 
l’ensemble des pays europ￩ens se sont retrouvés confrontés à une même problématique : 
financer un domaine d’intervention sociale fortement inflationniste dans une p￩riode de 
croissance économique ralentie. 
Dès lors, la majorité de pays a développé des politiques tendant à réduire le 
rythme  d’￩volution  des  dépenses  de  santé.  Si  les  mesures  prises  présentent  des 
convergences, elles varient toutefois en fonction des contextes institutionnel, social et 
culturel.  
Ces  r￩formes  visent  la  recherche  d’une  plus  grande  rationalit￩  des  activit￩s 
sanitaires. De ce côté, les pays européens ont commencé à adopter un ensemble de 
stratégies visant à améliorer le rapport coût/efficacité dans le domaine de la prestation 
des services de sant￩. Il s’agit notamment d’instaurer une couverture de soins minimale, 
de décentraliser la gestion des prestataires, d’adopter des m￩canismes de march￩, de 
restructurer les services hospitaliers en favorisant une plus grande flexibilité des rôles 
entre  les  différents  niveaux  de  soins,  de  renforcer  les  services  de  soins  de  santé 
primaires, d’accroître la capacit￩ de choix des patients et d’am￩liorer les r￩sultats gr￢ce 
￠ des strat￩gies d’￩valuation des technologies et ￠ l’am￩lioration de la qualit￩. Ainsi, un 
exemple sp￩cifique de ces changements est l’adoption d’indicateurs de performance au 
Royaume-Uni  ou  l’int￩gration  d’objectifs  de  sant￩  et  d’indicateurs  de  qualit￩  ￠  des 
contrats en Espagne.  
Au-del￠ de la rationalit￩ et de l’efficience, se pose le probl￨me de l’￩quit￩ de la 
répartition de la charge du financement sur la population o￹ s’int￨gre le principe que la 
n￩cessit￩ de payer les soins ne doit pas appauvrir les familles, et de l’￩quit￩ de l’acc￨s 
aux  soins  et  de  l’utilisation  efficace  des  ressources.  Tous  les  pays  europ￩ens  sont 
soucieux d’assurer des niveaux ￩lev￩s de solidarité dans le financement des systèmes de 
santé et un accès universel aux services de santé
1. Cependant, dans les pays dont le 
syst￨me est financ￩ par les cotisations obligatoires aux caisses d’assurance maladie, les 
réformes  du  financement  des  systèmes  de  sant￩  pr￩voient  l’introduction  de  la 
                                                 
1 La Suisse et la France, par exemple (en 1996 et 2000, respectivement), ont promulgué une loi instaurant 









































Manuscrit auteur, publi￩ dans "Les mots de la sant￩ (2005) 85-119" 
Matilde Alonso (2005) : « Les r￩formes des syst￨mes de sant￩. Les cas de l’Allemagne, du Royaume Uni 
et de l’Espagne », Les mots de la santé (ed. Danièle Beltran-Vidal et François Maniez), Presses 
Universitaires de Lyon, Lyon, pp 85-119. 
 
concurrence sans vouloir renoncer aux niveaux d’￩quit￩ atteints. Le cas de l’Allemagne 
qui est parmi les pays ayant instaur￩ ce principe, prouve que l’￩quilibre entre l’￩quit￩ et 
la concurrence ne semble pas facile à trouver. Il est difficile de moduler le montant de 
sommes versées par les caisses en concurrence de telle sorte que les rentrées perçues par 
ces caisses couvrent les coûts que leurs assurés sont susceptibles de générer en termes 
de soins de santé (prise en compte du risque), et les formules existantes à cet effet sont 
imparfaites.  Les assureurs sont toujours enclins à sélectionner les  risques  les moins 
d￩savantageux, ce qui entraîne un manque d’￩quit￩ entre les groupes. Même s’il est 
possible de compenser ce manque d’￩quit￩ ￠ l’aide d’autres m￩thodes, l’introduction de 
l’￩conomie  de  march￩  dans  le  financement  des  soins  de  sant￩  est  une  entreprise 
périlleuse (OMS, 2002). 
Une autre tendance qu’on observe dans les r￩formes des syst￨mes de sant￩ est 
l’adoption  de  la  strat￩gie  d’achat  comme  moyen  d’allouer  des  ressources  aux 
prestataires pour améliorer autant que possible les niveaux sanitaires et la performance 
des syst￨mes de sant￩. Dans les pays dot￩s d’un service national de sant￩ comme le 
Royaume-Uni,  cette  méthode  implique  la  séparation  des  fonctions  de  prestataire  et 
d’acheteur. Dans les dot￩s d’un syst￨me d’assurance maladie, comme l’Allemagne, les 
diff￩rents organismes d’assurance maladie voudraient ne plus se borner ￠ rembourser 
les dépenses au titre de services, mais acheter eux-mêmes les services et sélectionner les 
prestataires  en  fonction  de  leurs  performances  en  termes  rapport  coût/bénéfice.  Les 
contrats  comme  le  paiements  en  fonction  de  la  performance  deviennent  pour  les 
acheteurs des moyens d’influencer le comportement des prestataires. 
Les spécificités et les convergences des réformes des systèmes de santé est le 
sujet  de  cet  article  qui  étudie  particulièrement  trois  pays :  Allemagne,  Espagne  et 
Royaume-Uni. 
2. LES GRANDS SYSTÈMES DE SANTÉ 
L’État-providence européen a toujours été caractérisé pour être le plus précoce, 
le plus efficace et le plus généreux en matière de protection de protection. Les premiers 
systèmes  de  santé  cohérents  apparaissent  en  Allemagne  au  cours  de  1880  et  en 
Angleterre  en  1910.  Dès  1970,  la  plupart  des  Europ￩ens  b￩n￩ficient  de  l’État-
providence,  contre  60%  des  Américains,  70%  des  Japonais  ou  des  Canadiens.  Les 
citoyens les mieux prot￩g￩s hors d’Europe (Canadiens et Australiens) se contentaient ￠ 
cette époque du niveau de couverture des moins bien protégés parmi les Européens.  
De  cette  longue  histoire  émergent  trois  systèmes  de  santé  fondés  sur  des 
philosophies différentes : en Europe, les systèmes professionnels dits « de Bismarck » et 
les  systèmes  universels  dits  « de  Beveridge »,  du  nom  de  leurs  inspirateurs,  et  le 
syst￨me lib￩ral am￩ricain. Aucun syst￨me ne se trouve ￠ l’￩tat pur, mais des variantes 
existent dans toutes les zones du monde.  
1) Les systèmes nationaux de santé découlent de la philosophie de Beveridge. 
Trois quarts des pays européens ont adopté ce système : le Royaume-Uni, l’Irlande, 
l’Islande, tous les pays du nord (Su￨de, Norv￨ge, Finlande, Danemark) et tous les pays 
du sud sauf la France (l’Italie, l’Espagne, le Portugal, la Gr￨ce). Le principe fondateur 
de  ce  syst￨me  est  i)  l’universalit￩ :  tout  citoyen,  indépendamment  de  sa  situation 
professionnelle,  serait  protégé  contre  tous  les  risques  sociaux ;  ii)  l’unit￩ :  une 
administration unique serait chargée de gérer tous les risques ; iii) l’uniformit￩ : chacun 
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Ce syst￨me reconnaît le droit ￠ la sant￩ de tous les citoyens. Il n’y a donc pas 
d’exclus.  Le  moyen  de  financement  proviennent  de  l’impôt.  Les  m￩decins  sont 
directement employés par le système national ou régional de santé, souvent payés à la 
capitation ou salari￩s et fonctionnaires. Ce syst￨me g￩n￨re des listes d’attente, et pour 
r￩pondre ￠ la demande non satisfaite dans le secteur public, un syst￨me d’assurances 
priv￩es dont l’importance sera proportionnelle aux difficultés de réponse du système 
public.  La  part  du  secteur  priv￩  reste  cependant  nettement  inf￩rieure  ￠  ce  qu’elle 
représente dans les pays à assurance sociale. Le système national de santé peut mieux 
contrôler leurs dépenses que les autres systèmes. 
2) Le système professionnel de santé découle de la philosophie de Bismarck. 
Un quart des pays européens ont adopté ce système : la Belgique, la France, les Pays-
Bas, l’Allemagne et l’Autriche. L’appartenance ￠ une cat￩gorie professionnelle pour 
bénéficier de la protection sociale maladie est obligatoire, cependant cette disposition 
s’est att￩nu￩e ￠ partir des ann￩es 70.  
Ce syst￨me g￩n￨re des exclus ￠ cause du chômage, des divorces… et l’État doit 
gérer leur prise en charge et organiser une voie de solidarité selon les principes du 
syst￨me de Beveridge. Le syst￨me d’assurance professionnel g￩n￨re une m￩decine ￠ 
plusieurs vitesses car les droits des différentes professions ne sont pas identiques. Ils 
tendent aussi à générer des déficits dans la mesure où le contrôle des dépenses y est 
moins rigoureux que dans le système national de santé. 
3) La troisi￨me forme d’organisation s’est implant￩e aux États-Unis ; elle ne 
comporte pas d’obligation d’assurance, de telle sorte que 15% de la population reste 
dépourvue de prise en charge. Le modèle américain est un système mixte qui combine 
des mesures d’assistance destin￩es aux familles d￩favoris￩es, prestations qui sont ￠ la 
charge des dépenses publiques, et des mesures assurancielles sous la forme des plans 
d’assurance sant￩ propos￩s par les employeurs ou souscrits ￠ titre individuel. Il s’agit 
d’un  syst￨me  qui  impose  de  d￩penses  publiques  ￩lev￩es
2  et  de  primes  d’assurance 
versées par les entreprises pour la santé de leur personnel qui pèsent sur leurs prix de 
revient. 
Ce travail porte sur les systèmes de santé de trois pays européens : le Royaume-
Uni,  l’Allemagne  et  l’Espagne.  Nous  nous  attarderons  aux  d￩bouch￩es  que  chacun 
d’entre eux a donn￩s aux probl￩matiques qui se sont pr￩sent￩es pendant les dernières 
décennies du XX
e siècle, surtout dans le domaine hospitalier. Pour atteindre cet objectif 
nous avons mené à bien une étude comparative du niveau des dépenses de santé et des 
systèmes de financement des soins de ces trois pays.  
L’Espagne et le Royaume-Uni présentent des systèmes nationaux de santé et 
l’Allemagne  un  syst￨me  professionnel.  N￩anmoins,  le  syst￨me  de  sant￩  allemand  a 
connu des adaptations suite ￠ la r￩unification de l’Allemagne. L’alignement en 10 ans 
du  syst￨me  de  sant￩  de  l’ex  RDA  sur  celui  de  l’ex  RFA  a  cr￩e  de  fortes  tensions 
financières sur le système de santé. La transition a été très coûteuse en investissements 
et en dépenses de fonctionnement.  
La  place  accord￩e  ￠  la  m￩decine  pr￩ventive  en  Allemagne,  de  même  qu’en 
Suisse, est plus importante que dans le pays latins. Les autorités sanitaires consacrent 
des moyens plus importants et continus à la prévention des accidents et des maladies. La 
                                                 
2 En 2001, la part de la dépense nationale de santé dans les PIB est aux États-Unis de 13,9% (10,5% en 
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mortalit￩ et la morbidit￩ d’origine accidentelle sont sensiblement plus ￩lev￩es qu’en 
Angleterre ou en Su￨de, mais beaucoup moins lourdes qu’en France, en Italie ou en 
Espagne. L’incidence de l’alcoolisme, de la toxicomanie et du sida est ￩galement moins 
￩lev￩e  que  dans  les  pays  latins.  Mais  c’est  dans  le  domaine  de  la  pr￩vention  des 
maladies  cardio-vasculaires  et  des  cancers  que  le  système  allemand  assure  le  plus 
efficacement  sa  fonction  de  prévention.  Malgré  le  coût  élevé  des  campagnes  de 
dépistage systématique, on repère et soigne le plus tôt possible les grandes maladies de 
dégénérescence  et  les pathologies invalidantes.  La suppression des  barri￨res  d’acc￨s 
permet au réseau de soins de première ligne de jouer une fonction de prévention qui 
peut limiter l’appel aux th￩rapeutiques lourdes de l’hôpital.  
L’Allemagne a d￻, cependant, faire face à une dérive des dépenses de santé car 
elle  est  peupl￩e  aujourd’hui  de  plus  de  80  millions  d’habitants,  avec  un  taux  de 
chômage ￩lev￩ et une croissance ￩conomique faible. L’objectif des r￩formes analys￩es 
dans ce travail consiste à chercher une phase de contrôle des dépenses de santé. 
Par ailleurs, le modèle de santé anglais repose sur trois piliers : 1) la couverture 
universelle et gratuite, 2) la provision publique de biens, 3) le financement qui repose 
sur l’impôt. Cette organisation apparaît aussi en Espagne, Italie, les pays scandinaves, 
Australie, Canada, Nouvelle-Zelande. 
Au  Royaume-Uni,  la  santé  reste  la  partie  moins  onéreuse  de  la  protection 
sociale, elle n’absorbe que 20% des d￩penses de la s￩curit￩ sociale. Le syst￨me de sant￩ 
britannique a deux fois moins de médecins que la France et les Anglais dépensent deux 
fois  moins  par  habitant.  En  contrepartie,  l’abondance  de  soins  et  la  richesse  en 
￩quipements des ￩tablissements est tr￨s restreinte aujourd’hui.  
Le  système  de  santé  anglais  est  souvent  évoqué  pour  souligner  des  résultats 
sanitaires  comparables  à  ceux  des  pays  voisins  en  mobilisant  deux  fois  moins  de 
ressources.  Le  Royaume-Uni  disposait  de  meilleurs  indicateurs  de  santé  que  le 
continent. En 1950, la mortalité infantile était deux fois plus faible qu’en France ou au 
Japon ; l’esp￩rance de vie ￩tait de 10 ans plus ￩lev￩e qu’aux Etats-Unis. Le manque 
d’investissements des ann￩es 80 a provoqu￩ un retournement de tendance et ￠ la fin du 
XX
e  siècle,  les  indicateurs  de  santé  ont  été  dépassés  par  tous  le  pays  de  l’Europe 
occidentale. 
Cependant, la politique de prévention du système de santé britannique reste très 
efficace et le Royaume-Uni rapporte de très bons indicateurs sanitaires, bien meilleurs 
que ses voisins européens pour les accidents de la route, la consommation d’alcool, la 
toxicomanie, le sida, le suicide, l’homicide, la mortalit￩ maternelle…  
Enfin, en Espagne comme au Royaume-Uni, on trouve un système universel de 
sant￩. Il a ￩t￩ mis en place en 1986 pour remplacer un syst￨me d’assistance gratuite et 
d’assurance maladie. Le syst￨me espagnol s’est inspir￩ du syst￨me de sant￩ publique 
anglais. Les assurés sociaux bénéficient de la gratuité totale des soins dans le secteur 
public  sauf  pour  les  médicaments  pour  lesquels  il  existe  un  ticket  modérateur. 
Cependant, le débours net des soins, y compris les médicaments, reste très faible pour 
les patients.  
Les réformes du système de santé espagnol portent sur la décentralisation jugée 
positive  pour  les  experts  en  termes  de  rapport  coût-bénéfice  et  sur  la  maîtrise  des 
d￩penses de sant￩. En ce qui concerne la maîtrise de l’offre, cela concerne la capacit￩ 
d’h￩bergement des hôpitaux, la dur￩e des s￩jours et le nombre d’admission par habitant. 
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d’attente dont les r￩formes se sont attaqu￩es ￠ raccourcir. Le nombre de consultations 
par  habitant  est  plus  faible  qu’en  France  ou  en  Allemagne.  La  mod￩ration  des 
prescriptions  des  médecins  est  moins  facile  et  il  existe  un  problème  de 
surcomsommation de médicaments et de faible représentation de génériques.  
Le  système  de  santé  espagnol  apparaît  cependant  très  efficace.  En  effet, 
l’allocation de ressources ￠ la sant￩ est trois fois plus ￩lev￩ aujourd’hui qu’en 1950, 
mais,  dans  le  même  temps,  le  taux  de  mortalité  infantile  a  été  divisé  par  dix-sept 
(progrès similaire à celui du Japon) et la population a été multiplié par 1,5. Sur une 
période plus courte, depuis 1985, les dépenses de santé ont augmenté deux fois plus vite 
qu’en France, mais à partir de la fin des années 90 elles se sont stabilisées (7,5% du 
PIB) et restent une des plus faibles du monde industrialisé. Les gains de survie des 
nourrissons ont ￩t￩ similaires ￠ ceux de la France et la mortalit￩ infantile (5‰) est 
proche des pays les plus avancés. 
3. ANALYSE ET ÉVOLUTION DES DÉPENSES DE SANTÉ 
Dans  tous  les  pays  développés,  les  dépenses  de  santé  représentent  une  part 
croissante du PIB, ce qui combin￩ avec le financement public d’une part importante de 
ces dépenses, peut poser à long terme un problème de souténabilité économique. Voilà 
pourquoi beaucoup de pays ont mis en place de réformes afin de réduire le rythme de 
croissance de d￩penses. Les d￩penses de sant￩ suivent, dans l’ensemble des pays, une 
tendance  généralement  au  ralentissement  de  leur  croissance.  Ce  ralentissement  ne 
conduit  toutefois  qu’￠  une  convergence  partielle  des  taux  de  croissance  et  n’a  pas 
entraîné une réduction significative des écarts de niveau de dépenses par habitant.  
Dans les trois pays étudiés, les dépenses de santé ont augmenté, depuis 1970, 
plus rapidement que le PIB, mais elles ont tendance à décélérer. Ainsi, en Espagne et en 
France, la part de dépenses avait progressé de près de 2 points entre 1970 et 1980, elle 
ne s’accroît plus, de 1990 ￠ 1999, que de 0,7 points en France, 0,5 points en Espagne. 
Le taux de croissance de dépenses de santé en volume diminue car la croissance avait 
été très rapide au cours des années 70. Au Royaume-Uni où la croissance était plus 
faible, le ralentissement est moins marqu￩. L’Allemagne constitue un cas ￠ part du fait 
de sa r￩unification en 1989 qui s’est accompagn￩e d’une reprise de la croissance des 
d￩penses de sant￩ au cours des ann￩es 90, alors qu’elle avait fortement ralenti au cours 
des années 80. 
On observe une certaine tendance à la convergence de taux de croissance du 
volume des dépenses de santé. La convergence des taux observée pendant les années 90 
n’a en outre pas ￩t￩ diff￩rente de celle des ann￩es 70, alors que les ann￩es 80 se sont 
caractérisées par une augmentation des écarts de croissance. 
Tableau 1 Dépenses de santé (% PIB) et taux de croissance des 
dépenses de santé en volume 
  Allemagne  Espagne  Etats-Unis  France  Italie  Pays-Bas  Royaume-
Uni 
Part des dépenses de santé dans le PIB 
1970  6,3  3,6  6,9  5,7  5,1  7,2  4,5 
1980  8,8  5,4  8,7  7,4  7,0  8,0  5,6 
1990  8,7  6,6  11,9  8,6  8,0  8,5  6,0 
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Taux de croissance annuels moyens des dépenses de santé en volume 
1970-80  5,6  7,4  4,9  7,6  6,4  1,6  5,6 
1980-90  1,7  5,0  3,1  4,9  4,4  2,3  1,9 
1990-99  6,4  4,0  3,1  2,8  1,4  2,9  2,8 
Source : Bac et Cornilleau (2002), p 2. 
4. LES DÉTERMINANTS DES DÉPENSES DE SANTÉ 
Cette évolution des dépenses de santé résulte des modifications intervenues sur 
un certain nombre de facteurs. On distingue g￩n￩ralement les facteurs d’offre et ceux de 
demande, auxquels s’ajoutent des facteurs institutionnels. 
4.1. Les facteurs d’offre 
Certains facteurs sont dits d’offre dans la mesure o￹ ils proviennent d’incitations 
qui s’exercent sur les prestataires plutôt que sur les consommateurs de soins de santé. 
D’abord,  il  existe  une  augmentation  de  la  demande  induite  par  l’offre
3.  La 
demande induite peut être expliqu￩e par l’asym￩trie de l’information m￩dicale dans la 
relation médecin-patient associée à la faible sensibilité des patients aux prix, en raison 
de la couverture maladie. L’exc￨s d’offre de soins peut alors contribuer ￠ la hausse des 
dépenses  de  santé
4. Deuxièmement, la diffusion du progrès technique a stimulé la 
demande dans la mesure où les offreurs b￩n￩ficient d’un march￩ captif, mais cela peut 
aussi révéler une demande latente.  
Un troisi￨me facteur d’offre est le prix relatif des d￩penses de sant￩. Du côt￩ de 
la demande il faut tenir compte de la r￩percussion de la couverture de l’assur￩ et du côt￩ 
de l’offre, le montant per￧u par le prestataire pour un acte m￩dical peut entraîner une 
élasticité négative. Cependant, les prestataires cherchent plutôt à garantir le maintien de 
leur revenu qu’￠ r￩aliser les b￩n￩fices les plus grands. 
4.2. Les facteurs de demande 
Du côt￩ des incitations qui s’exercent sur la demande de soins, le niveau de vie 
est  le  facteur  explicatif  principal.  Puis  la  démographie  et  le  prix  des  soins  sont 
également importants. 
Il existe un rapport très net entre le produit intérieur brut (PIB) par habitant et 
l’esp￩rance de vie. Plus le PIB est faible, plus ce rapport est accentu￩. Dans les soci￩t￩s 
plus développées telles que celles de la Région européenne où les causes principales de 
mortalité et de morbidité sont les maladies non transmissibles, il apparaît nettement que 
la charge r￩sultant de ces maladies est ￩galement li￩e ￠ l ’environnement social et de 
plus en plus d’￩l￩ments t￩moignent de la complexit￩ de ce rapport
5.  
                                                 
3 Cette hypoth￨se peut être v￩rifi￩e, par exemple, par le fait qu’en France de 1972 ￠ 1994, le nombre de 
médecins en cabinet a augmenté de 113%, une augmentation largement supérieure à la croissance de la 
population (Bac et Balsan, 2001, p 7). 
4 Ces effets d’induction sont plus forts dans les pays, comme la France, o￹ les m￩decins sont r￩mun￩r￩s ￠ 
l’acte et beaucoup moins dans les pays o￹ les m￩decins sont salari￩s comme en Espagne ou au Royaume 
Uni. 
5 Il existe gén￩ralement une corr￩lation entre la sant￩ (mesur￩e en termes d’esp￩rance de vie) et le revenu 
par habitant, mais cette r￨gle connaît des exceptions. Selon l’OMS (2002) Dans certains pays pauvres, la 
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En résumé, un revenu élevé constitue un facteur positif pour la santé, mais en 
raison de l ’influence d’autres facteurs, il arrive souvent que des gens ais￩s vivent moins 
longtemps  que  des  personnes  plus  pauvres.  Bien  que  le  PIB  par  habitant  ait  une 
influence positive importante sur l’esp￩rance de vie, cette influence se situe surtout au 
niveau  de  l’impact  du  PIB  sur  a  )  les  revenus  des  populations  pauvres  et  b  )  les 
d￩penses publiques, notamment en mati￨re de soins. La r￩partition et l’utilisation des 
richesses est donc déterminante à cet égard.  
Il existe une forte corrélation positive entre le PIB par habitant et les dépenses de 
santé par habitant, avec une grande élasticité. La santé est un bien dont les dépenses en 
santé augmentent plus que proportionnellement au niveau de vie (Graphique 1)
6. Avec 
l’augmentation des revenus, les consommateurs exigent davantage de soins de sant￩. 
Ainsi, dans les pays où la dépense de santé est élevée, la consommation supplémentaire 
ou  marginale,  am￩liore  l’￩tat  de  sant￩  subjectif  plus  qu’il  ne  diminue  les  taux  de 
morbidité. Le PIB est vraiment la variable explicative, loin devant les autres facteurs de 
demande (vieillissement de la population, effet prix…).  
L’augmentation  de  la  population  est  une  cause  directe  et  imm￩diate  de  la 
croissance des dépenses de santé : un pays dont la population augmente verra en effet 
s’accroître m￩caniquement le nombre de personnes susceptibles de recevoir des soins. 
Mais, les d￩penses de sant￩ varient d’autre part selon les ￢ges de la vie : relativement 
élevées à la naissance elles diminuent fortement pendant l’enfance, l’adolescence et la 
vie  de  jeune  adulte  avant  d’accroître  lentement  ￠  partir  de  45-50  ans  puis  très 
rapidement après 65 ans. Le second facteur démographique explicatif de demande est le 
vieillissement  de  la  population.  Il  influe  de  façon  modérée  mais  positive  sur  les 
dépenses de santé
7.  
Le prix de soins constitue un autre facteur explicatif de demande. Cependant, ces 
prix ont un impact modéré sur les individus lesquels sont peu ou pas concernés. La 
dépense de santé est en général couverte par les systèmes de santé et les consommateurs 
ne sont pas confrontés aux prix réels des soins. Cet effet est parfois mesuré par 
                                                                                                                                               
mauvaise. Cela est plus complexe encore lorsque l ’on tient compte des ￩carts de revenus ￠ l ’int￩rieur des 
pays;  dans  certains  pays  riches,  l  ’￩tat  de  sant￩  de  groupes  d￩favoris￩s  est  tr￨s  inf￩rieur  ￠  celui  de 
populations vivant dans des pays sensiblement plus pauvres. 
6 Le Graphique 1 trace la relation entre dépense de santé par habitant de 49 pays et leur PIB par tête.  
Le coefficient de d￩termination est de 0,9410, c’est-à-dire pratiquement 94% de la variation totale des 
dépenses  de  santé  par  habitant  est  expliquée  par  la  droite  de  régression.  Moins  de  6%  de  cas  reste 
inexpliqué. 
Les pays intéressés sont : Albanie, Allemagne, Arménie, Autriche, Azerbaïdjan, Biélorussie, Belgique, 
Bulgarie, Croatie, Danemark, Espagne, Estonie, Ex-République yougoslave de Macédoine, Fédération de 
Russie,  Finlande,  France,  Géorgie,  Grèce,  Hongrie,  Irlande,  Islande,  Israël,  Italie,  Kazakhstan, 
Kirghizistan, Lettonie, Lituanie, Malte, Norvège, Ouzbékistan, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République 
moldave, République tchèque, Roumanie, Royaume-Uni, Slovaquie, Slovénie, Suède, Suisse, Tadjikistan, 
Turkmenistán, Turquie, Ukraine (voir annexe). 
7 D’apr￨s Bac et Cornilleau (2002, p 5), pour la France entre 1960 et 1990, l’effet de la d￩mographie ￠ la 
croissance des dépenses de santé est voisine de 1,1% par an dont 0,1% au titre du vieillissement. De 1990 
à 1997, la contribution de la démographie reste de 1% par an mais avec une répartition à parts égales 
entre l’effet de la croissance g￩n￩rale de la population et celui du vieillissement. Au cours des ann￩es les 
plus  récentes,  la  contribution  estimée  de  la  démographie  est  également  très  proche  à  1%  par  an  en 
Espagne, en France, en Italie et aux Pays-Bas, l’Espagne et l’Italie ￩tant caract￩ris￩s par une tr￨s forte 
contribution du vieillissement (0,8% et 0,9% respectivement). En Allemagne, l’effet de la croissance 
d￩mographique est de 0,8% dont 0,3% est d￻ ￠ l’effet de l’￢ge. Au Royaume Uni, l’effet de la croissance 
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l’ampleur de la couverture. Cependant, cela ne permet pas d’expliquer la croissance des 
dépenses des dernières années, car la prise en charge moyenne a tendance à diminuer. 
Par ailleurs, ce n’est pas le patient qui prend la plupart des d￩cisions de consommation 
mais le corps médical
8.  
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2 = 0,9410 
N=45  
Source : OMS (2002) et Commission européenne (2003a). 
4.3. Les facteurs institutionnels 
L’explication de l’￩volution des d￩penses pourrait provenir de la prise en compte 
de facteurs institutionnels : nombre d’assur￩s, tarifs de soins pour les consommateurs… 
D’apr￨s Bac et Balsan (2001, p 10), la politique de maîtrise des d￩penses de sant￩ se 
traduit par un ralentissement transitoire de la croissance des dépenses dans le très court 
terme, ensuite par un effet de compensation, il n’y a pas d’effet au-delà de deux ans.  
                                                 
8 N￩anmoins, l’augmentation des prix des actes m￩dicaux peut entraîner une baisse du taux de croissance 
de la consommation. En 1959, le gouvernement fran￧ais a diminu￩ le tarif de l’acte de radiologie de 0,36 
€ ￠ 0,24 €. Les radiologistes n’ont pas r￩duit leurs honoraires, le ticket mod￩rateur a donc ￩t￩ relev￩ pour 
les usagers de 300%. Le triplement du prix a entraîn￩ sur l’ann￩e une baisse de 5 ￠ 10% du taux de 
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Dans les systèmes de santé libéraux, les mécanismes de maîtrise de dépenses 
sont compromis par de différentes raisons. Lorsque le ticket modérateur augmente, les 
médecins ne restent pas insensibles à la baisse de leur activité et ils accélèrent le rythme 
de surveillance de leurs patients. Lorsque les taux de prise en charge diminuent, les 
substitutions  entre  les  formes  de  soins  apparaissent.  Le  recours  aux  assurances 
complémentaires privées contribue à maintenir le niveau de consommation de soins 
(Launois, 1992, p 7).  
5. RÉFORMES  DES  SYSTÈMES  DE  SANTÉ  EN  ALLEMAGNE, 
ESPAGNE ET ROYAUME-UNI 
En  dépit  de  modes  de  financement  très  différents,  les  systèmes  de  santé 
européens connaissent une crise identique : un taux d’accroissement des d￩penses de 
santé très supérieur à celui du PIB ; une charge de plus en plus lourde pour l’￩conomie 
et les entreprises ; un déficit grandissant et une détérioration de la qualité des soins. 
La n￩cessit￩ d’une r￩forme apparaît clairement pour les experts comme pour les 
utilisateurs. Les experts s’accordent sur l’absence des stimulants financiers qui n￩glige 
l’efficience. Les consommateurs ne souhaitent pas r￩duire l’￩tendue des soins couverts, 
bien au contraire
9. 
Depuis  le  milieu  des  ann￩es  70,  l’ensemble  des  pays  europ￩ens,  bien  que 
disposant  de  systèmes  de  santé  et  de  protection  sociale  fondés  sur  des  principes 
différents,  se  sont  retrouvé  confrontés  à  une  même  problématique :  financer  leur 
système de santé, un domaine d’intervention sociale fortement inflationniste et d’une 
forte consommation dans une période de croissance économique ralentie. 
Dès lors la majorité de ces pays a développé des politiques tendant à réduire le 
rythme d’￩volution des d￩penses de sant￩. Si les mesures prises présentent des grandes 
lignes  de  convergence,  elles  varient  en  fonction  des  contextes  institutionnel,  social, 
￩conomique  et  culturel.  Jusqu’￠  la  fin  des  ann￩es  80,  les  antagonismes  entre 
pr￩occupations gestionnaires et n￩cessit￩ d’une vision à long terme ont généralement 
frein￩ l’instauration et l’application de v￩ritables r￩formes. La persistance de tendances 
en mati￨re d’offre et de demande de soins, a incit￩ la mise en marche de r￩formes de 
fond. 
Au-delà de la rationalité des activités sanitaires et de la recherche de l’efficience 
se pose le probl￨me de l’￩quit￩, de la garantie d’un ￩gal acc￨s aux soins. Ce probl￨me se 
pr￩sente  avec  d’autant  plus  de  difficult￩  que  le  d￩veloppement  de  nouvelles 
technologies et thérapies, très coûteuses se heurtent à des contraintes financières.  
5.1. Réformes du système de santé allemand 
Dans les syst￨mes articul￩s autour des caisses d’assurance maladie, les relations 
entre assurés, prestataires de soins et organismes de financement, sont directement liés, 
en  ce  qui  concerne  leur  rémunération  et  leur  activité,  aux  associations  de  caisses 
d’assurance maladie. C’est le cas de l’Allemagne et de l’Autriche. Cependant, d’autres 
systèmes  de la même catégorie (France,  Belgique,  Luxembourg), sont  très  libéraux. 
                                                 
9 Les enquêtes montrent que les consommateurs sont contre tout gaspillage, cependant majoritairement. 
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Ainsi,  en  France,  la  rémunération  du  médecin  est  réglée  dans  le  cadre  du  contrat 
médecin-malade.  L’assurance  maladie  intervient  a  posteriori  et  dans  la  limite  du 
montant stipulé a priori, dans le financement des prestations. En 1977, l’Allemagne 
était le premier pays à instaurer une politique globale de maîtrise des dépenses de santé. 
Une instance sp￩cifique ￩tait cr￩￩e r￩unissant l’ensemble des acteurs concern￩s par la 
sant￩. L’objectif fondamental consistait ￠ garantir l’￩quilibre comptable de l’assurance 
maladie afin de préserver la stabilité des taux de cotisation et donc de garantir le niveau 
de charges aux entreprises. Durant la décennie 80, les mesures prises se sont focalisées 
sur  le  gel  des  rémunérations  médicales  et  des  prix  pharmaceutiques  ou  sur 
l’augmentation de la participation de malades en mati￨re d’achat de biens m￩dicaux. 
Ces mesures sporadiques ont donné lieu en 1989 à une première grande réforme 
du système de santé. Cette réforme instituait une participation des ménages à plusieurs 
catégories de d￩penses. Le ticket mod￩rateur acquiert un rôle d’instrument de r￩gulation 
de dépenses. Son montant est important en matière de soins auxiliaires médicaux, de 
cures, de proth￨se dentaires, d’optique et de transports. Le forfait journalier ￠ l’hôpital a 
également augmenté. Cette réforme est essentiellement gestionnaire. Elle ne tient pas 
compte  des  écarts  entre  le  montant  des  cotisations  des  assurés,  de  la  démographie 
médicale,  de  la  coordination  entre  médecine  de  ville  et  hospitalisation,  du  double 
financement des hôpitaux par la sécurité social et les Länder  
En 1992, d’autres mesures sont propos￩es. Ainsi, la budg￩tisation des honoraires 
m￩dicaux, la fixation d’un budget m￩dicament pour les m￩decins et les hôpitaux, la 
baisse du prix du médicament et le relèvement du ticket modérateur. De même, trois 
réformes  structurelles  sont  mises  en  place  pour  le  financement  des  hôpitaux : 
l’instauration de forfaits par pathologie pour le financement des hôpitaux ; la mise en 
place  d’une  coordination  entre  m￩decine  ambulatoire  et  hospitalière,  ainsi  que  la 
rationalisation ￠ l’int￩rieur des diff￩rentes sp￩cialit￩s ; l’instauration d’une concurrence 
entre  caisses  assortie  d’un  m￩canisme  de  compensation.  Ces  mesures  ne  sont  pas 
uniquement guidées comme les précédentes par la recherche d’un ￩quilibre comptable 
des caisses d’assurance maladie. Elles visent une stabilit￩ du syst￨me ￠ long terme en 
agissant sur les facteurs structurels de blocage. 
5.2. Espagne et Royaume-Uni 
Les services nationaux de santé sont fondés sur le principe d’acc￨s universel aux 
soins, assur￩ par le service public et financ￩ par le budget de l’État. Il s’agit de syst￨mes 
crées au milieu du XX
e siècle sur la base de traditions sociales-démocrates dans le cadre 
de la volont￩ d’une coh￩sion sociale marqu￩e. Le modèle mis en place au Royaume-Uni 
s’impose  ensuite  en  Irlande,  dans  les  pays  du  nord  de  l’Europe  (Finlande,  Su￨de, 
Danemark) et dans le pays du sud à la fin de la décennie 70 et 80 (Espagne, Italie, 
Grèce, Portugal). Le choix de créer un système national de santé répondait en Espagne à 
la  nécessité  de  mettre  en  place  un  programme  de  développement  des  structures 
sanitaires  et  de la protection universelle de la population.  Il  s’agit d’un programme 
ambitieux et généreux dont les réformes essayent toujours de pr￩server l’acc￨s ￩galitaire 
aux soins. 
La réforme du système de santé anglais de 1991 a combiné deux éléments: la 
mise en place d’un march￩ interne avec le maintien d’un financement largement appuy￩ 
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et accessibilité universelle, en même temps la réforme devait introduire les notions de 
contrôle de la dépense, de programmation et de prévision. 
D’un côt￩, la d￩pense totale demeure pr￩d￩termin￩e et contrôl￩e. Les districts ou 
organismes de financement ont la responsabilité de la promotion de la santé de leur 
population. Ils doivent identifier les besoins locaux en matière de santé, déterminer les 
priorités, les hiérarchiser, développer la prévention et la promotion de la sant￩. D’un 
autre côt￩, ils financent l’achat de services de sant￩ avec une enveloppe calcul￩e par une 
formule qui tient compte de la population, leur âge, les facteurs de morbidité, le niveau 
de pauvret￩… Le district signe des contrats avec les hôpitaux et autres fournisseurs de 
services de sant￩ qui peuvent appartenir ￠ son secteur ou ￠ d’autres r￩gions. 
Il revient aussi au district de vérifier que les hôpitaux atteignent les objectifs 
prévus dans les contrats : listes d’attente, augmentation de l’activité de jour ou autres. 
Les médecins généralistes volontaires sont également devenus détenteurs de budgets et 
sont ￩galement acheteurs. Il y a eu un transfert des ressources de l’hôpital vers les soins 
primaires.  L’hôpital  ou  centres  de  soins  communautaires  en  tant  que  fournisseurs 
peuvent  choisir  de  devenir  autonomes  (NHS  Trusts)  et  de  mener  une  politique  en 
mati￨re de personnel et de choix d’investissements. Dans ce domaine le capital n’est pas 
un bien gratuit, ils sont obligés de rémunérer à un taux fixé. 
Outre la maîtrise des d￩penses, les r￩formes des syst￨mes de sant￩ ont l’objectif 
d’une  meilleure  ad￩quation  entre  l’offre  et  les  besoins  et  la  d￩centralisation  de  la 
gestion.  Au  Royaume-Uni,  le  contrat  pass￩  entre  l’autorit￩  de  district  et  l’hôpital 
autonome permet de ne pas payer. 
5.3. Deux systèmes, deux réformes, un seul objectif 
Ceux deux cas montrent  que les réformes des systèmes de santé en Europe ont 
un point commun essentiel : maîtriser les dépenses publiques de santé. Cependant, cet 
objectif  ne  peut  se  faire  en  éludant  un  certain  nombre  de  questions  qui  concernent 
l’ad￩quation des mesures envisag￩es et leurs cons￩quences sur la sant￩ de la population.  
Cependant, les r￩formes n’ont pas pris en consid￩ration les d￩terminants de la 
santé.  Or  on  sait  très  bien  aujourd’hui  le  poids  des  facteurs  sociaux,  culturels  et 
psychologiques  dans  l’￩tat  de  sant￩  des  populations.  Les  ￩carts  consid￩rables 
d’esp￩rance  de  vie,  entre  les  diff￩rentes  cat￩gories  sociales,  d￩montrent  de  fa￧on 
￩loquente l’importance de ces d￩terminants. Face à la maladie et à la mort, des facteurs 
comme  le  stress,  l’estime  de  soi,  sont  fondamentaux,  comme  le  sont  aussi  certains 
facteurs de risque li￩s ￠ ces d￩terminants tels que l’abus d’alcool, le tabagisme, les 
déséquilibres nutritionnels, la s￩dentarit￩… 
Sur  tous  ces  facteurs  ￩cologiques,  les  r￩formes  font  l’impasse.  On  peut  se 
demander les raisons d’une telle absence. D’abord, il faut penser au souci du court 
terme. Cependant, les méthodes pour maîtriser les coûts devront être de plus en lus 
s￩v￨res  si  rien  n’est  fait  en  amont.  Ensuite,  d’autres  raisons  peuvent  ￩galement 
expliquer  l’absence  de  prise  en  compte  des  d￩terminants  sociaux.  En  effet,  les 
possibilit￩s  d’obtenir  des  r￩sultats  sont  tr￨s  limit￩es,  d’o￹  le  scepticisme  face  aux 
politiques volontaristes. Enfin, ils existent cependant des exemples des politiques de 
prévention cohérentes et à long terme qui ont donné de bons résultats
10.  
                                                 
10 En Finlande, une campagne de prévention a fait diminuer de 60% les maladies cardio-vasculaires chez 
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Les  conséquences  des  réformes  sur  la  santé  sont  inconnues.  Cependant,  les 
inégalités  de  santé,  les  nouveaux  risques  sanitaires,  le  développement  de  nouvelles 
maladies  ou  la  résurgence  de  certaines  maladies  infectieuses,  posent  la  question  de 
considérer que la plupart des réformes ne privilégient pas la prévention, mais souvent 
elle est p￩nalis￩e par manque d’investissements.  
Ainsi les réformes peuvent-elles accroître les inégalités à tous les niveaux de la 
santé. Les populations les plus fragiles accumulent les dangers professionnels, sociaux 
et culturels. Les populations vont continuer et même verront accroître la distance avec 
les catégories les plus aisées de la population. Voilà pourquoi il est nécessaire que les 
expériences  de  prévention  développées  en  Europe  soient  évaluées  et  que  leur 
méthodologie et leurs résultats soient diffusés. Ce point de vue devrait être une nouvelle 
perspective dans une réforme en profondeur des systèmes de santé européens.  
6. FONCTIONNEMENT  DES  HÔPITAUX  EN  ESPAGNE, 
ALLEMAGNE ET ROYAUME-UNI 
6.1. Provision des prestations hospitalières 
L’Espagne et le Royaume-Uni ont un système national de santé, ainsi toute la 
population  résidente  bénéficie-t-elle  de  la  couverture  pour  les  soins  de  santé.  En 
Allemagne, le syst￨me de sant￩ repose sur un principe d’assurance sociale qui couvre 
88% de la population, le reste étant couvert par des assurances privées et des petits 
régimes publics. Ces différences institutionnelles conduisent à une variabilité dans la 
provision des prestations hospitalières et également dans la possibilité de la mise en 
place des réformes. 
6.2. Prestations couvertes et niveau de couverture 
Globalement les soins hospitaliers sont pris en charge dans les trois pays étudiés 
et  l’exclusion  explicite  du  panier  des  prestations  couvertes  reste  limit￩e  ￠  quelques 
actes. La participation des usagers aux frais est parfois demandée mais, dans ce cas, il 
existe un plafonnement de la d￩pense des usagers ou des mesures d’exemption pour les 
traitements coûteux ou pour certaines populations, par exemple les enfants. 
Dans les syst￨mes nationaux de sant￩, il n’y a pas de d￩finition explicite des 
soins hospitaliers couverts, mais depuis peu, il existe des listes de soins non couverts. 
Cependant. Ces soins non couverts sont très peu nombreux. Dans ces  systèmes, les 
mesures de copaiement son nulles ou quasi nulles.  
Au Royaume-Uni, une partie de décisions de délivrer ou non des soins pris en 
charge par le NHS (National Health Service), est déléguée depuis 2002 aux groupes de 
soins  primaires  (PCT).  L’usager  participe,  d’une  fa￧on  tr￨s  faible,  aux  frais 
d’hospitalisation en soins aigus ou psychiatriques. En revanche, le copaiement existe 
pour les soins de longue durée.  
Dans les syst￨mes d’assurance sociale, la d￩finition du panier de soins couverts 
relève  de  plusieurs  acteurs :  Etat,  Caisses  d’assurances,  n￩gociations  avec  les 
prestataires…  De  ce  fait,  en  Allemagne,  le  Code  de  la  sécurité  sociale 
(Sozialgesestzbuch)  définit  précisément  les  services  de  prévention  et  de  diagnostic 
couverts (maladies à dépister et fréquence des examens). Les autres services relèvent du 
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soins pris en charge. L’￩tendue des services couverts est large. Avant 1997, il n’￩tait pas 
possible  d’exclure  explicitement  des  actes  du  remboursement.  Cette  date  marque  le 
début de la réévaluation de toutes les technologies et du premier acte exclu quatre ans 
plus tard. 
En  Espagne,  la  couverture  des  soins  hospitaliers  est  assez  large,  seul  depuis 
1995, une liste n￩gative a ￩t￩ d￩finie excluant la chirurgie esth￩tique, si elle n’est pas 
justifiée  par  un  accident,  une  maladie  ou  une  malformation,  et  les  opérations  de 
changement de sexe. Les Communaut￩s autonomes (CC.AA) disposent d’une certaine 
autonomie  dans  la  définition  des  prestations  couvertes  et  les  soins  couverts  sont 
diff￩rents d’une r￩gion ￠ l’autre
11.  
L’acc￨s aux soins hospitaliers s’accompagne en Allemagne et en Espagne d’un 
adressage qui peut venir d’un g￩n￩raliste comme d’un sp￩cialiste. Ceci peut être une 
contrainte pour les patients. En Espagne, le patient ne peut pas choisir l’￩tablissement 
où  il  veut  être  soigné
12.  En  revanche  en  Allemagne,  la  liberté  dans  le  choix  de 
l’￩tablissement a toujours exist￩ et elle est r￩cemment acquise au Royaume-Uni où les 
patients devaient auparavant se rendre ￠ l’hôpital de leur secteur pour que les soins 
soient pris en charge.  
6.3. L’offre des soins hospitaliers 
L’indicateur le plus couramment utilis￩ pour l’analyse de l’offre des soins d’un 
pays est le nombre de lits. Selon l’OCDE, l’Espagne pr￩sente une densit￩ de lits pour 
les hôpitaux de soins aigus de 3,2 lits pour 1 000 habitants. L’Allemagne pr￩sente une 
plus forte densité (6,4) et le Royaume-Uni une densit￩ plus faible (2,4), cela s’explique 
parce  que  la  densité  de  lits  est  systématiquement  plus  élevée  dans  les  systèmes 
d’assurances sociales que dans les syst￨mes nationaux de santé. Cependant, dans tous 
les pays, la tendance des vingt dernières années a été à la baisse de la densité de lits. 
Le  taux  d’￩quipement  en  appareils  de  haute  technologie  peut  ￩galement 
renseigner sur le niveau technologique des prestations offertes. D’apr￨s la même source, 
l’Allemagne affiche un niveau d’￩quipement bien sup￩rieur en scanner et IRM (17,1 et 
6,2/million d’habitants, respectivement) face ￠ l’Espagne (11,6 et 4,6). La France (9,7 et 
2,5) et le Royaume-Uni (6,1 et 4,5) ont pour ces appareils des taux d’￩quipement plus 
faibles. En ce qui concerne les lithotripteurs, Espagne et Allemagne sont situés en tête 
(1,8 et 1,7/million d’habitants), tandis que la France a un taux particuli￨rement faible 
(0,8).  
Tableau 2 Médecins (p/100 000 hab), 2000 
Italie  599,4 
Espagne   453,9 
Grèce  450,3 
Belgique  410,5 
Allemagne  358,6 
Danemark  342,5 
                                                 
11 Le changement de sexe est couvert en Andalousie et les soins de long terme en Catalogne.  
12 Dans le syst￨me o￹ interviennent les assureurs priv￩s, le droit d’acc￨s aux ￩tablissement des assur￩s 
publics et privés est le même, à ceci près que la participation des usagers aux frais peut être différente et 
que  certains  traitements  (et  les  établissements  qui  les  délivrent)  ne  sont  pris  en  charge  que  par  les 
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France  329,0 
Portugal  325,1 
Pays-Bas  320,0 
Luxembourg  315,1 
Autriche  312,6 
Finlande  307,6 
Suède  297,9 
Irlande  223,4 
Royaume-Uni  179,5 
Source : INE (2004). 
 














France Suède Pays Bas
Lits/1 000 habitants* Scanner CT/million d’habitants
Appareils IRM/ million d’habitants Lithotriopteurs/ million d’habitants
 
*Hors lits psychiatrie et maisons médicalisées.  
Source : Mousquès et Paris (2002), p 41.  
Les  hôpitaux  publics  au  Royaume-Uni  sont  organisés  selon  trois  niveaux 
hi￩rarchiques (hôpitaux r￩gionaux, de district et communautaires), et l’acc￨s ￠ chaque 
niveau est conditionné par un adressage du niveau inférieur (généralistes, spécialistes 
des  hôpitaux  de  district).  Les  quelque  230  hôpitaux  privés  assurent  la  chirurgie 
programmée et les soins à long terme. 
En  Espagne,  la  médecine  spécialisée  est  hospitalière  et  ambulatoire.  Les 
hôpitaux publics sont organisés selon deux niveaux hiérarchiques, avec les hôpitaux 
provinciaux (infra-r￩gionaux) et les hôpitaux g￩n￩raux, auxquels s’ajoutent, autour de 
l’hôpital  g￩n￩ral,  un  vaste  r￩seau  de  centres  de  consultations  de  sp￩cialistes 
(consultorios de especialidades). Ces centres sont responsables de la production des 
soins  spécialisés  ambulatoires :  consultations  externes,  mais  également  de  la  petite 
chirurgie et des proc￩dures de diagnostic (endoscopie…). Leur financement est int￩gr￩ 
au budget global de l’hôpital et ils utilisent son plateau technique (l’Espagne comptait 
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L’Allemagne compte environ 2 300 hôpitaux, dont plus de 2 000 sont g￩n￩raux 
et le reste psychiatriques. La densité de lits hospitaliers est très élevée, 150% au-dessus 
de la moyenne de l’Union europ￩enne, et varie selon les L￤nder. ￀ côt￩ des hôpitaux, il 
existe environ 1 500 institutions, soit près de 200 000 lits pour les soins de rééducation.  
7. ORGANISATION  DES  SOINS  HOSPITALIERS  ET 
MANAGEMENT 
Le partage de responsabilités politiques entre différents niveaux de décision est 
une histoire ancienne en Allemagne ou en Suède. Au Royaume-Uni, la déconcentration 
vers  les  autorités  de  district  a  été  accompagné  par  la  délégation  de  certaines 
responsabilit￩s dans la fonction d’achat de soins aux groupes de soins primaires. De 
telles délégations ont également eu lieu en Espagne.   
En  général,  les  mouvements  de  décentralisation  du  financement  et  de 
l’organisation des soins sont motiv￩s par l’id￩e que l’exercice de responsabilit￩s ￠ un 
niveau plus proche des populations permet une meilleure réponse aux besoins sanitaires. 
En  Espagne,  s’ajoutent  des  aspirations  ￠  l’autonomie  de  r￩gions  traditionnellement 
nationalistes  comme  la  Catalogne  ou  le  Pays-Basque.  Les  bénéfices  attendus  de  la 
délégation de la fonction d’achat et de la mise en concurrence sont des gains d’efficacit￩ 
et d’efficience. 
En Allemagne, le 16 L￤nder disposent d’un v￩ritable pouvoir de r￩glementation, 
de prélèvements de taxes et jouent un rôle dans la planification des équipements. La 
sant￩  n’est  pas  un  domaine  exclusif  de  la  l￩gislation  f￩d￩rale  et  certains  domaines 
spécifiques relèvent de la législation partagée avec les Länder. La régulation relative à 
l’￩quit￩, aux services couverts, ￠ la fourniture des soins et au financement rel￨ve du 
niveau fédéral. 
Le Länder ont un Ministère chargé de la santé, avec des directions chargées des 
hôpitaux publics et de la planification hospitalière. Les gouvernements des Länder sont 
responsables de la maintenance de l’infrastructure, des investissements, du nombre de 
spécialistes  nécessaires  et  des  lits  pour  chaque  spécialité.  Les  investissements  sont 
r￩alis￩s  ind￩pendamment  du  statut  de  l’hôpital  en  fonction  des  priorit￩s  du 
gouvernement du Land et le développement des capacités et des investissements sont 
très différents selon les Länder. 
Les  responsabilités  des  Länder  sont  claires  en  ce  qui  concerne  les 
investissements  majeurs (construction de bâtiments  et  technologies),  cependant  elles 
sont plus ambiguës en mati￨re d’entretien et de r￩paration des bâtiments. Les Länder ont 
d’ailleurs  refus￩  un  paiement  forfaitaire  institu￩  pour  financer  ces  travaux.  Il  a  ￩t￩ 
supprimé. 
En Allemagne, les d￩penses d’investissement sont donc financ￩es par les L￤nder 
et les d￩penses de fonctionnement (personnel…) par les caisses et, marginalement par 
les patients priv￩s. Ce principe de financement dual s’est traduit par un syst￨me de 
planification dual : le nombre d’hôpitaux et des lits ￩tant planifi￩ par les L￤nder, les 
effectifs de personnel et l’activit￩ ￩tant n￩goci￩s entre hôpitaux et caisses. 
En Espagne, le passage à un système national de santé en 1986 est concomitant 
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régions, les 17 CC.AA (Communautés autonomes), qui a débuté en 1978. Ce processus 
se traduit dans le champ de la santé par une décentralisation de la gestion du système, 
voire de la collecte des ressources. La d￩centralisation s’est d￩roul￩e en plusieurs ￩tapes 
et ses conditions (surtout financières) ont été négociées de façon pragmatique, groupe 
par groupe, entre les CC.AA et le gouvernement central. 
Dans  un  premier  temps,  les  compétences  de  gestion  du  système  de  santé 
(management et achat de fournitures) ont été décentralisées vers les CC.AA. Entre 1978 
et 1986, la gestion d’une partie des secteurs sanitaire et social (sant￩ mentale, sant￩ 
publique…) est confi￩e aux CC.AA. A partir de 1981, la gestion du r￩seau de soins du 
système  national  de  santé  (INSALUD)  est  confiée  à  sept  CC.AA  pionnières :  la 
Catalogne, l’Andalousie, le Pays-Basque, Valence, Navarre, Galice et les Iles Canaries. 
Depuis  2002,  la  décentralisation  de  la  gestion  du  système  de  santé  est  complète  et 
concerne toutes les régions. Jusque-là, subsistait donc deux systèmes de gestion : les 
CC.AA auto-administr￩es et les autres qui relevaient de l’INSALUD. 
Dans  un  deuxième  temps,  les  compétences  de  collecte  des  ressources  sont 
progressivement confiées aux CC.AA. Depuis 2001, les CC.AA sont responsables de la 
collecte de 33% des impôts sur le revenu (IRPF), de 35% de la TVA (IVA) et de 40% 
des taxes sp￩ciales. Cinq CC.AA collectent d’ores et d￩j￠ 50% des taxes et deux la 
totalité (Catalogne et Pays-Basque). 
Le  mouvement  de  décentralisation  et  la  façon  dont  il  a  été  conduit  sont  à 
l’origine de difficult￩s quant ￠ l’allocation des ressources et ￠ la coordination globale du 
syst￨me  de  sant￩.  L’Etat  garde  toute  autorit￩  quant  ￠  la  coordination  g￩n￩rale  du 
système,  la  politique  du  médicament,  la  législation  sanitaire  (statut  des  personnels, 
normes  et  règlements)  et  les  relations internationales.  Les  modalités  pratiques  de la 
coopération entre Etat et CC.AA, ainsi que la définition des conditions de la politique 
r￩gionale  de  sant￩  et  la  protection  de  l’￩quit￩  (d￩finition  des  soins  couverts)  sont 
assur￩es au sein d’un conseil inter-territorial. Chaque chef du département de santé de 
CC.AA siège au sein de ce conseil, où les décisions sont prises par voie de consensus. Il 
est particulièrement difficile de faire émerger ce consensus tant les intérêts des CC.AA 
divergent
13. 
Au Royaume-Uni, il n’y a pas ￠ proprement parler politique de d￩centralisation 
politique dans le NHS, mais une déconcentration de la gestion du système au profit des 
autorités locales de santé.  
7.1. Délégation des responsabilités économiques et 
concurrence  
Les mécanismes de décentralisation économique mis en place dans la première 
moitié  des  années  quatre-vingt-dix,  ont  tous  en  commun  d’avoir  fait  ￩merger  une 
fonction d’acheteur de soins et de nouveaux m￩canismes de contractualisation. Dans les 
systèmes  nationaux,  ceci  revenait  à  rompre  avec  le  modèle  où  les  administrations 
sanitaires étaient directement en charge des structures de soins publiques et à séparer les 
                                                 
13  Par  exemple,  la  Catalogne  compte  sur  une  population  très  nombreuse  et  une  grande  densité 
démographique ;  Castilla-La  Mancha  a,  par  contre,  une  grande  extension  et  une  très  basse  densité 
démographique. Cette divergence demande pour chaque cas des réponses radicalement différentes en ce 
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rôles entre acheteurs et producteurs mis en concurrence. C’est dans le NHS britannique 
que  cette  évolution  a  été  poussée  les  plus  loin.  En  revanche,  dans  les  systèmes 
d’assurances sociales, comme c’est le cas de l’Allemagne, o￹ la logique de contrat est 
inhérente au système, cela consiste avant tout en une amélioration de la sélectivité des 
contrats. 
La régulation au sein de NSH britannique dans les années 80 est centralisée et 
hiérarchique (command and control). A la fin de la décennie, le NHS est confronté à 
une  multitude  de  probl￨mes  d’￩quit￩,  d’efficacit￩  et  de  contrainte  financi￨re.  Une 
enquête débouche sur la publication du livre blanc dont le contenu montre les effets 
pervers  d’un  syst￨me  int￩gr￩  et  hi￩rarchique.  Ses  conclusions  seront  la  base  des 
réformes du début des années 90 articulées autour de trois éléments : 
1.  La mise en place de groupes de généralistes habilités á gérer des budgets afin 
d’acheter des soins pour leurs patients. 
2.  La séparation entre acheteurs de soins et prestataires de soins secondaires et 
tertiaires (hôpitaux, centres de soins communautaires…). 
3.  La modification du statut des hôpitaux qui deviennent des fondations (trusts), 
ce qui leur confère une véritable autonomie de gestion. 
Les  acheteurs  reçoivent  les  fonds  du  gouvernement,  mais  les  prestataires 
deviennent quasi ind￩pendants, en ce sens qu’ils g￨rent leur propre budget et qu’ils 
l’acqui￨rent par le biais de contrats avec les acheteurs. Il y a donc une concurrence entre 
les prestataires de soins secondaires. L’objectif est clairement d’am￩liorer l’efficacit￩ et 
la productivité au sein de NHS en introduisant une responsabilité économique dans la 
pratique quotidienne des acheteurs (acheteurs et prestataires de soins). 
La fonction d’achat est dans un premier temps assign￩e aux acheteurs de soins et 
aux généralistes gestionnaires du budget. Ils se voient allouer deux budgets différents 
l’un en rapport avec la population couverte et ses besoins ; l’autre proportionnel ￠ la 
taille de la liste de patients et leurs caractéristiques. Les deux serviront à acheter des 
soins  secondaires
14.  Cependant,  les  deux  budgets  sont  dépendants  celui  al loué  au 
g￩n￩raliste est d￩duit du groupe d’acheteurs de soins.  
Les  prestataires  de  soins  secondaires  (hôpitaux…)  deviennent  vraiment 
indépendants et autonomes dans la limite de règles émises par le NHS. Dans un premier 
temps  et  afin  d’￩viter  les  abus  de  position  dominante,  ils  ne  sont  pas  autorisés  à 
conserver leurs bénéfices.  
La relation entre acheteurs et prestataires s’￩tablie sur la base d’un contrat. Le 
rôle  des  acheteurs  est  concentr￩  sur  la  planification  des  services,  l’￩valuation  des 
besoins et l’établissement des priorités. Ils sont sensés traduire dans les contrats leurs 
objectifs pour les soins individuels, incluant les standards de qualité.  
La  mise  en  place  de  la  réforme  de  1991  a  permis  de  maîtriser  les  coûts  de 
prescriptions pharmaceutiques, mais n’a pas eu d’effet sur les co￻ts hospitaliers. En 
outre,  elle  a  permis  d’am￩liorer  la  qualit￩  de  l’￩change  entre  les  m￩decins  et  les 
hôpitaux, de diminuer les listes d’attente des patients et la prise en charge de certaines 
maladies comme le cancer.  
                                                 
14 Le plus souvent il s’agit de cas de chirurgie programm￩ (environ 30% des adressages), mais la gamme 
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Le march￩ interne a ￩chou￩, dans le sens o￹ la mise en concurrence n’a pas 
vraiment eu lieu (hormis pour la chirurgie programmé dans les zones urbaines) et les 
coûts de transaction ont augmenté. En revanche, elle a permis la prise de conscience du 
coût des services, elle a aussi favorisé une culture du partenariat et des contrats, même 
si ceux-ci ont rencontr￩ des probl￨mes tels le manque d’information dans certains cas 
ou les difficult￩s de suivi. C’est pourquoi au milieu des ann￩es 90, on focalise plus sur 
le rôle de planificateur que sur celui de l’acheteur. A cette fin, on met en place des 
contrats de long terme. 
Selon les observateurs, l’￩chec de la mise en concurrence tient aux d￩faillances 
du syst￨me d’information, ￠ l’absence d’expertise et au manque d’incitation dans les 
modes d’allocations des budgets aux hôpitaux. En effet, ni les acheteurs, ni les hôpitaux 
avaient le droit de conserver leurs bénéfices  éventuels.  La réforme de 1997 met en 
œuvre une troisi￨me voie fond￩e cette fois-ci sur le partenariat et la performance. 
Il s’agit de maintenir la s￩paration acheteurs prestataires, bas￩e sur le principe de 
coopération, reposant sur la mise en place de contrats de long terme (3 ans). Maintenant 
les groupes acheteurs ou prestataires peuvent conserver leur surplus. On compte sur des 
outils  pour  l’am￩lioration  de  la  performance  dont  le  National  Institute  for  Clinical 
Excellence (NICE) charg￩ de l’￩laboration des standards de bonnes pratiques. De plus 
en plus, les dépenses de capital sont le fait des investisseurs privés et les établissements 
doivent faire appel au secteur privé pour financer leurs investissements et seules les 
demandes non satisfaites sont recevables auprès du NHS. En 2003, 22% des dépenses 
de capital ont été prises en charge par le secteur privé.  
L’Espagne s’est aussi lanc￩e depuis la d￩cennie 1990 dans un mouvement de 
d￩centralisation de la responsabilit￩ ￩conomique. Cependant, le degr￩ d’avancement des 
r￩formes  est  h￩t￩rog￨ne  d’une  r￩gion  ￠  l’autre,  surtout  entre  les  CC.AA  pionni￨res 
(Catalogne, Pays Basque) et celles relevant jusqu’￠ r￩cemment de l’INSALUD. 
Les réformes consistent principalement en la séparation des  acheteurs  et  des 
prestataires  et  l’introduction  de  nouveaux  statu  des  ￩tablissements  de  soins  et  de 
nouvelles  formes  de  management.  En  th￩orie,  la  s￩paration  repose  sur  l’institution 
d’agences quasi ind￩pendantes sous r￩gime de droit priv￩ au niveau de la r￩gion, voire 
sur la d￩centralisation d’une partie de l’achat de soins ￠ des aires de sant￩. Il s’agit par 
exemple, du service de santé catalan, qui contracte indifféremment entre les services 
fournis par les prestataires publics (Institut de santé catalan) et les établissements privés. 
L’exp￩rimentation la plus aboutie concerne une des 4 provinces catalanes au sein de 
laquelle l’ensemble de l’offre de soins est assur￩ par des compagnies priv￩es par le biais 
de franchises. La Catalogne n’est pas all￩e jusqu’￠ confier au g￩n￩raliste la gestion des 
budgets. En pratique, cette s￩paration n’a jamais ￩t￩ mise en œuvre, et encore moins 
g￩n￩ralis￩e, hormis en Catalogne. Ce mouvement, au sein de l’INSALUD, a la logique 
de  planification  de  l’offre  et  d’adressage  obligatoire  des  patients  pour  les  soins 
secondaires.  
En Allemagne, depuis la réforme de 1989, hôpitaux et associations de caisses 
doivent n￩gocier des contrats concernant l’assurance qualit￩. Les caisses ont obtenu le 
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8. ALLOCATION  DE  RESSOURCES  ET  PAIEMENT  DANS  LES 
HÔPITAUX 
L’Allemagne n’a pas un seul budget pour financer les d￩penses de la santé, mais 
17 budgets financ￩s par l’impôt (un par Land et un f￩d￩ral) et autant de budgets que de 
caisses d’assurance maladie (environ 450), assurances sociales et assurances priv￩es. 
Tous  ces  budgets  sont  déterminés  par  les  parlements  sur  proposition  des 
gouvernements. Les caisses d’assurance ont l’obligation de couvrir toutes les d￩penses 
de leurs assur￩s, en ajustant au besoin leurs contributions. Toutefois, l’objectif n’est pas 
d’augmenter le taux de contribution mais de maintenir des plafonds de d￩penses. 
Au Royaume-Uni, la dépense totale de santé est déterminée par une négociation 
entre  le  département  de  santé,  le  Trésor  et  les  autres  départements  de  dépenses 
publiques  (￩ducation…).  Une  enveloppe  ferm￩e  est  budg￩tis￩e  pour  les  soins 
secondaires et tertiaires ainsi que pour les besoins pharmaceutiques. Le paiement des 
services de g￩n￩ralistes n’est pas encadr￩. 
En Espagne, l’ensemble des d￩penses de sant￩ ￩tait encadr￩ avant 1994, par un 
budget cible fixé annuellement et, depuis cette date, pour une période de trois ans. Ce 
budget  était  réparti  entre  les  régions.  Dans  les  faits,  les  déficits  des  CC.AA  ou  de 
l’INSALUD ont toujours ￩t￩ couverts. Depuis 2001, c’est la d￩pense publique totale qui 
est encadrée et distribuée aux CC.AA, qui peuvent allouer comme elles l’entendent les 
budgets entre les diff￩rents postes de d￩penses publiques (sant￩, ￩ducation…). Pour 
l’ann￩e 2004, le gouvernement central a budget￩ pour la sant￩ seulement 3 500 millions 
d’euros  (1,6%  des  d￩penses  totales),  car  les  gouvernements  régionaux  sont  les 
responsables de dépenses de santé.  
Les modes d’allocation des ressources aux r￩gions et aux ￩tablissements ont eu 
tendance à se perfectionner et se complexifier pour passer de paiements rétrospectifs 
complets à des allocations prospectives, généralement calculées sur une base historique, 
puis ￠ des formules d’allocation prenant en compte les besoins de la population. La 
recherche d’￩quit￩ et d’efficience sont ￠ l’origine de ce processus. Ainsi, au Royaume-
Uni, la m￩thode d’allocation des ressources au niveau intermédiaire est très aboutie. Au 
d￩partement de la sant￩, l’allocation vers les acheteurs de soins est ajust￩e au risque 
selon  des  crit￨res  multiples  en  fonction  du  type  de  soins.  Au  titre  d’exemple, 
l’allocation de ressources pour de soins aigus prend en compte le taux de mortalité 
standardis￩ des moins de 75 ans, le taux de retrait￩s vivant seuls, la proportion d’enfants 
dans  des  ménages  monoparentaux,  le  taux  de  chômage,  le  taux  de  prévalence  de 
maladies  de  longue  durée  à  âge  et  sexe  donnés  des  moins  de  75  ans.  Ensuite, 
l’allocation vers les g￩n￩ralistes est ajust￩e au risque selon l’￢ge, le sexe, le prix des 
soins de la population de référence. 
En Espagne, le mode d’allocation des ressources est une capitation pond￩r￩e 
selon des crit￨res de besoins. Historiquement, l’allocation devait correspondre aux co￻ts 
des services transf￩r￩s au CC.AA. L’impl￩mentation de ce transfert de ressources a ￩t￩ 
￠ l’origine d’une perp￩tuation des in￩galit￩s, de conflits entre le gouvernement central et 
les autorités régionales et les déficits étaient récurrents. Depuis 2001, les modalités de 
financement  des  r￩gions  ont  ￩t￩  modifi￩es  en  fonction  du  nombre  d’habitants,  du 
nombre d’habitants de plus de 65 ans, du degr￩ d’isolement g￩ographique. En outre, 
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dépendantes et aux immigrants, des fonds spécifiques sont également intégrés dans les 
modalités de financement.  
En ce qui concerne les modes de paiement des hôpitaux, il est vrai que pendant 
longtemps les établissements hospitaliers ont été financés à posteriori à hauteur des 
coûts  engagés  pour  la  production  des  services.  Cependant,  la  nécessité  de  maîtriser 
l’￩volution  des  d￩penses  a  encourag￩  le  d￩veloppement  de  modes  de  paiement 
prospectifs, sous la forme de budgets globaux ou de paiements par cas. 
En Allemagne, alors que les d￩penses d’investissement sont financ￩es par les 
L￤nder, selon les plans qu’ils ￩tablissent, les d￩penses de fonctionnement sont prises en 
charge  par  les  caisses  d’assurance  maladie  et,  plus  marginalement,  par  les  patients 
privés. La nature, le volume et le tarif des activités de chaque hôpital son négociés entre 
l’hôpital et un comit￩ de l’ensemble des caisses d￩tenant une part de march￩ de plus de 
5% dans cet hôpital. 
Jusqu’en 1985, les ￩tablissements ￩taient r￩mun￩r￩s sur la base d’un prix de 
journée calculé rétrospectivement pour chaque hôpital. A partir de 1985, on introduit le 
budget prospectif flexible qui permettait de partager les risques entre caisses et hôpitaux 
si l’hôpital r￩alisait une activit￩ inf￩rieure aux pr￩visions. En 1993, on introduit les 
budgets fixes sans possibilité de réajustement a posteriori, ainsi l’hôpital prend-il en 
charge leurs déficits ou le produit de leurs bénéfices. Cependant, ayant le devoir d’offrir 
les  services  à  la  population,  les  hôpitaux  doivent  obtenir  des  rallonges  budgétaires 
lorsqu’ils ne sont plus en mesure d’offrir ces services. C’est pourquoi l’ann￩e 1996 
marque  le  retour  du  budget  flexible.  Bien  que  les  dépenses  soient  en grande  partie 
r￩mun￩r￩es par un budget global, d’autres types de paiement coexistent pour certaines 
interventions et séjours. En 2003, un nouveau système de paiement est introduit, il est 
fondé sur les tarifs à la pathologie. 
En Espagne, les hôpitaux en dehors du système national de santé (SNS) ont la 
possibilit￩  de  signer  des  contrats  d’agr￩ment  avec  le  SNS  dans  le  but  de  fournir 
certaines prestations et notamment pour r￩duire les listes d’attente. Il y a deux modalit￩s 
de contrat : d’un côt￩, les contrats ordinaires conclus dans le cas où la fourniture du 
SNS est insuffisante, le paiement est journalier ou par service ; et d’un côt￩, les contrats 
spéciaux  conclus  pour  remplacer  des  services  habituellement  fournis  par  les 
établissements publics. Dans ce cas, l’hôpital s’int￨gre comme un ￩l￩ment externe du 
réseau SNS et est financé selon les mêmes modalités.  
Depuis 1993, une nouvelle modalité de paiement se développe au sein du SNS 
avec les contrats programme. Il s’agit d’accords financiers d’activit￩ dont l’objectif est 
de pond￩rer le paiement ￠ l’activit￩ de mani￨re diff￩rente selon les unit￩s de soins. La 
limite principale de ces contrats tient dans le fait qu’il n’y a pas de v￩ritable contrat 
puisqu’il  n’y  a  pas  de  s￩paration  v￩ritable  entre  acheteur  et  prestataire,  mais  des 
relations hiérarchiques. 
Au  Royaume-Uni,  les  contrats  conclus  entre  les  acheteurs  et  les  hôpitaux 
reposent sur trois types de paiement : d’abord, les contrats forfaitaires d￩terminent une 
enveloppe globale pour la population résidente et pour un ensemble de services. Ils 
représentent 65% des contrats conclus. Ensuite, les accords prix-volume reposent sur 
des n￩gociations de prix unitaires et de volumes ￠ produire, exprim￩s en nombre d’actes 
ou de cas trait￩s. Ce type d’accord représente 25% des contrats. Enfin, le paiement à la 
pathologie reste minoritaire et est utilisé comme mode de paiement résiduel dans les 








































Matilde Alonso (2005) : « Les r￩formes des syst￨mes de sant￩. Les cas de l’Allemagne, du Royaume Uni 
et de l’Espagne », Les mots de la santé (ed. Danièle Beltran-Vidal et François Maniez), Presses 
Universitaires de Lyon, Lyon, pp 85-119. 
 
Á  la  fin  des  ann￩es  90  un  syst￨me  d’information  du  NHS  est  apparu  pour 
évaluer la complexité de l’activit￩ des ￩tablissements et donner des co￻ts de r￩f￩rences. 
Toutefois, la collecte des informations a ses faiblesses du fait que les hôpitaux n’ont pas 
développé la comptabilité analytique.  
9. STATUT DES ÉTABLISSEMENTS ET DES PERSONNELS 
Les changements radicaux des établissements sont rarement observés dans les 
r￩formes des syst￨mes de sant￩ ￠ l’exception du Royaume-Uni. Par ailleurs, le secteur 
privé lucratif est minoritaire dans la fourniture de soins aigus. Du côté du personnel, la 
modification des conditions de travail et de rémunération ont plutôt affecté les médecins 
que les autres catégories de personnel. 
En Espagne, la grande majorité de la production des soins hospitaliers est le fait 
d’hôpitaux publics au sein desquels le personnel est salarié par le SNS, en fonction de 
l’avancement  du  processus  de  d￩centralisation.  Les  lits  sont  essentiellement  publics 
(69%),  mais  aussi  privés  sans  but  lucratif  (16%),  mutualistes  (1%)  et  privés  à  but 
lucratif (14%). Mais par le biais de contractualisation entre SNS et les établissements 
privés, environ 80% des lits sont pris en charge par un financement public. 
En 1998, un nouveau statut a vu le jour pour les hôpitaux espagnols. Il s’agit de 
fondations,  fondations  publiques,  consortiums,  trusts,  entreprises  publiques…  Le 
processus  est  pragmatique  en  ce  sens  que  le  passage  à  ces  nouveaux  statuts  est 
automatique pour les nouveaux ￩tablissements et conditionn￩ ￠ l’accord du personnel 
pour les ￩tablissements existants. L’objectif est d’accroître la capacit￩ d’autogestion des 
établissements, notamment dans la gestion du personnel. Les principales expériences se 
sont effectuées en Catalogne, au Pays basque et dans la région de Valence. En 1999, on 
recensait 46 centres de santé sous ce nouveau type de statut et 2 hôpitaux nouveaux. 
Au Royaume-Uni, avec les réformes de 1991, les hôpitaux deviennent des trusts 
ind￩pendants. Il s’agit d’organisations non lucratives, autonomes et responsables de la 
délivrance  des  soins.  Les  trusts  passent  des  contrats  avec  les  acheteurs  pour  la 
production de soins et ont certaines marges de manœuvre quant ￠ la r￩mun￩ration du 
personnel. Pour autant ils restent propriété du secteur public, doivent se conformer aux 
directives des autorités du NHS concernant les prix et les investissements. On recense 
environ 230 établissements privés médicaux et hospitaliers ; 65% des lits relèvent de 
compagnies privées et 34% de groupes de charité et religieux. La principale tendance 
est le développement de réseaux de soins.  
En Allemagne, sur 2 030 hôpitaux, 790 sont publics, 820 privés non lucratifs et 
420 priv￩s lucratifs. En termes de lits, 55% de l’offre est publique, 38% priv￩e non 
lucrative et 7% priv￩e lucrative. Les lits de soins sont ￠ 90% couverts par l’État et, dans 
le secteur des soins de rééducation, l’offre est essentiellement priv￩e (85%). 
En ce qui concerne les statuts des personnels hospitaliers et leurs conditions de 
travail, ils sont en général définis au niveau national. Les médecins sont salariés en 
Allemagne, au Royaume-Uni  et en Espagne. En Allemagne, les médecins sont salariés 
mais  ils  facturent  ￠  l’acte  les  services  rendus  aux  patients  priv￩s.  Les  honoraires 
correspondants sont collectés par le chef de service qui les redistribue à un groupe de 
médecins sur une base volontaire ou facultative, selon les r￨gles de l’hôpital et du Land. 
Les m￩decins doivent payer par l’utilisation des ￩quipements pour les patients priv￩s 
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privées (entre 20 et 40%) sont vers￩es ￠ l’hôpital. Les autres cat￩gories de personnel des 
hôpitaux sont des salariées. 
En Espagne, les médecins et les autres professionnels de santé sont des salariés, 
qu’ils  travaillent  dans  les  soins  primaires  ou  hospitaliers.  Tous  les  sp￩cialistes  qui 
exercent ￠ l’hôpital public sont fonctionnaires. Les salaires de base sont d￩finis par 
l’État central mais les CC.AA ont la possibilit￩ de faire varier certains ￩l￩ments de leur 
r￩mun￩ration. Il y a d’importantes variations entre les CC.AA, tant par les primes que 
par les montants des salaires. Certaines expériences de rémunérations complémentaires 
se sont mises en marche surtout pour inciter les médecins à travailler plus pour réduire 
les listes d’attente. 
Au Royaume-Uni, les médecins et les personnels hospitalier sont des salariés. 
Les  hôpitaux  sont  autoris￩s  ￠  dispenser  des  primes  et  l’exercice  priv￩  au  sein  de 
l’hôpital est autoris￩ pour certains m￩decins. Par ailleurs, l’exercice priv￩ consiste ￠ 
l’utilisation de lits publics ￠ temps partiel par les spécialistes à titre privé, pour des 
services non couverts par le NHS et dans la limite de 10% de leur revenu. L’exercice 
privé est considéré comme un contrat pour sous-payer les spécialistes, néanmoins il 
favorise l’allongement des  listes d’attente.  Les  infirmières  sont aussi sous-payées  et 
manquent de façon chronique dans les établissements. 
10. ÉVOLUTION DE L’ACTIVITÉ ET DE LA DÉPENSE   
Tel que nous avons montré, les réformes des systèmes de santé ont pour objectif 
de maîtriser la dépense. Pour cela les pays ont pris en œuvre des r￩formes du côt￩ de la 
demande (panier de soins, copaiement…) et de l’offre (diminution du nombre de lits…). 
Un fait est indéniable, la dépense en soins par habitant est beaucoup plus faible dans les 
systèmes nationaux que dans les syst￨mes d’assurance sociale. La part des d￩penses 
hospitali￨res dans l’ensemble des d￩penses de sant￩ est, en g￩n￩ral, de 40-45%.  
Tableau 3 PIB PPA et dépenses en santé et en soins hospitaliers 
(1999) 
  Allemagne  Royaum
e-Uni 
Espagne  France  Suède 
PIB par habitant ($ PPA)  23 742  22 093  18 079  22 897  22 636 
Dépenses totales en santé par habitant ($ PPA)  2 361  1 569  1 189  2 115  1 732 
Dépenses en soins hospitaliers (% dépenses 
totales en santé) 
34,0  42,2  44,9  44  42,1 
Dépense en soins hospitaliers par habitant ($ 
PPA) 
804  -  503  930  - 
Dépense publique en soins hospitaliers par 
habitant ($ PPA) 
695  367  500  850  682 
Source : Mousquès et Paris (2002), p 42.  
La tendance pour l’Espagne est de continuer dans un processus de rattrapage 
avec une évolution de dépenses positive ; ￩galement, l’Allemagne qui a d￻ supporter les 
frais  de  la  réunification.  Le  Royaume-Uni  a  maîtrisé  de  façon  drastique  la  dépense 
hospitalière. 
La tendance pour les activités hospitalières depuis les années 80 est de transférer 
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du secteur vis-à-vis des malades psychiatriques. Cela a contribué à diminuer la dépense 
de santé. Ainsi, on peut observer une diminution de lits, une diminution de la durée du 
s￩jour dans l’￩tablissement. Cependant, le taux de fr￩quentation hospitali￨re a augment￩ 
dans les trois pays étudiés. 
En ce qui concerne la baisse de la dur￩e du s￩jour et l’augmentation du taux 
d’occupation, il faut signaler que cela est en partie dû à la chirurgie ambulatoire
15, dont 
son d￩veloppement est une alternative ￠ l’hospitalisation. A la fin de la d￩cennie 90, le 
Royaume-Uni connaît un taux de chirurgie ambulatoire très fort (60%), tandis que pour 
l’Espagne (33%) ou la France (30%), le taux est très faible. Depuis, ce taux a plus que 
triplé en Espagne
16. En général, le taux de chirurgie ambulatoire qui a tendance à croître 
accompagn￩,  est  conditionn￩  par  les  innovations  dans  l’organisation  des  soins  et 
contribue à limiter les frais d’h￩bergement et les frais m￩dicaux. 
Toutefois,  en  Allemagne,  le  partage  entre  soins  ambulatoires  et  hospitaliers 
représente un problème. Avant la réforme, les médecins de ville avaient le monopole 
des  premiers  et  l’hôpital  des  deuxi￨mes.  Depuis  1993,  les  hôpitaux  ont  plus  de 
possibilit￩s dans l’activit￩ ambulatoire dans leur champ, notamment en ce qui concerne 
les consultations post-opératoires et la chirurgie ambulatoire. 
Pour  l’Espagne,  il  existe  deux  probl￨mes :  l’articulation  entre  les  soins 
ambulatoires et hospitaliers et l’existence de listes d’attente, qui ne repr￩sente pas de 
probl￨mes en Allemagne. L’adressage formel pour passer d’un niveau de soins ￠ l’autre 
duplique les diagnostics et alourdie les relations entre les deux niveaux. Cela explique le 
recours excessif ￠ l’urgence comme porte d’entr￩e ￠ l’hôpital (60% des admissions), 
mais un certain nombre d’admissions non justifi￩es (autour de 15%). 
En 1996, l’INSALUD recensait plus de 50 000 patients sur les listes d’attente de 
plus de 6 mois et un d￩lai moyen d’attente de 207 jours. A cette date, l’INSALUD 
décide de payer les médecins hospitaliers pour les heures supplémentaires dédiées à la 
diminution des listes. Le r￩sultat est imm￩diat puisque l’on assiste ￠ une baisse de 70% 
des d￩lais d’attente (60 jours en 1999) et de 99% des listes d’attente de plus de 6 mois. 
En 2000, le délai maximum pour une opération chirurgicale est fixé à 180 jours, au-delà 
desquels le patient peut choisir de se faire soigner dans le secteur privé au frais du 
Système national de sant￩. En 2001, le d￩lai d’attente moyen est de 62 jours.  
Le Royaume-Uni a connu un processus de concentration et de reconfiguration de 
l’offre hospitali￨re.  Les hôpitaux britanniques ont,  depuis  l’introduction en 1991 du 
statut de trust, une moyenne de 400 lits. Cela repr￩sente un gain d’efficience, cependant 
la litt￩rature de l’￩conomie de la sant￩ consid￨re que la taille optimale se situe entre 200 
et  400  lits.  Néanmoins,  la  réduction  des  capacités  hospitalières  est  tangible  au 
Royaume-Uni avec 4,5 lits par 1 000 habitants alors que la moyenne en Europe est de 
7,3. Cela est en rapport avec les listes d’attente des admissions non urgentes (27% de 
ces patients attendent 6 mois pour une admission). 
 
                                                 
15 Intervention non urgente, dispens￩e ￠ l’hôpital en 12 heures maximum.  
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Annexe 
Revenus et dépenses de santé (PPA $ USA), 2001 
  PIB par habitant   Dépense de santé par habitant 
Albanie  3189  79,18 
Allemagne  24951  2476 
Arménie  2215  85,68 
Autriche  26072  2014 
Azerbaïdjan  2850  45,6 
Biélorussie  6876  295,67 
Belgique  26250  2181 
Bulgarie  5071  214,41 
Croatie  7387  357,98 
Danemark  28354  2325,03 
Espagne  19263  1194 
Estonie  8355  543,08 
Ex-République yougoslave de Macédoine  4651  260,46 
Fédération de Russie  7473  209,24 
Finlande  24841  1547 
France  23827  2125 
Géorgie  2431  104,53 
Grèce  16058  1397,05 
Hongrie  12213  830,48 
Irlande  28276  1508 
Islande  27658  2287 
Israël  18440  1530,52 
Italie  24540  1905 
Kazakhstan  4951  103,97 
Kirghizistan  2573  54,03 
Lettonie  6264  325,73 
Lituanie  6656  412,67 
Malte  15189  1262,21 
Norvège  29508  2612 
Ouzbékistan  2251  65,28 
Pays-Bas  27463  2224,5 
Pologne  9305  535 
Portugal  17573  1203 
République moldave  2037  59,07 
République tchèque  14012  1022,88 
Roumanie  6041  146,85 
Royaume-Uni  24135  1569 
Slovaquie  10591  709,6 
Slovénie  15977  1230,23 
Suède  24402  1732 
Suisse  27407  2794 
Tadjikistan  1031  12,49 
Turkmenistán  3347  48,57 
Turquie  6815  316 
Ukraine  3458  107,2 
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Statistiques de la régression     
  Constante  Variable X  
Coefficients  -209,982329  0,0874045 
Erreur-type  55,7064112  0,00333654 
Statistique t  -3,76944635  26,1961666 
Probabilité  0,00049398  4,6041
E-28 
Limite inférieure pour seuil de confiance = 95%  -322,324937  0,08067573 
Limite supérieure pour seuil de confiance = 95%  -97,6397208  0,09413327 
 
Coefficient de détermination R^2  0,94103443 
Erreur-type  216,604589 
Observations  45 
 
ANALYSE DE VARIANCE  Régression  Résidus 
Degré de liberté  1   
Somme des carrés  32196658,1   
Moyenne des carrés  32196658,1  43 
F  686,239147  2017454,56 
Valeur critique de F  4,6041E-28  46917,548 
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